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Актуальность. До настоящего времени вопрос выбора способа коррекции ятрогенных повреждений внепеченочных 
желчных протоков (ВЖП) остается предметом оживленных дискуссий.
Цель исследования – улучшение результатов хирургического лечения больных с заболеваниями и ятрогенными повреж-
дениями ВЖП.
Материал и методы. Представлен новый метод лечения заболеваний и травматических повреждений ВЖП, позволя-
ющий улучшить непосредственные и отдаленные результаты лечения больных с ятрогенными повреждениями и забо-
леваниями желчных протоков. Способ дает возможность осуществлять в послеоперационном периоде прямой эндо-
скопический доступ к зоне билиодигестивного анастомоза и под визуальным контролем выполнять малоинвазивные 
манипуляции: баллонную дилатацию, установку и смену эндопротезов и др.
Результаты. Предлагаемый метод значительно снижает травматичность операции, уменьшает риск интра- и постопера-
ционных осложнений, улучшает качество жизни больных, позволяя им вести привычный образ жизни.
Заключение. Эндоскопическая коррекция билиодигестивных анастомозов через сформированный гастроэнтероанасто-
моз – простой, доступный и безопасный метод. Манипуляции могут проводиться хирургом-эндоскопистом под местной 
анестезией. При необходимости возможны их многократные повторения.
Ключевые слова: ятрогенное повреждение холедоха, стриктура холедоха, реконструктивно-восстановительные опера-
ции на внепеченочных желчных протоках.
METHOD OF EXTRAHEPATIC BILE DUCTS RECONSTRUCTION WITH FORMATION 
OF AN ACCESS FOR MINIMALLY INVASIVE INTERVENTIONS
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Background: Methods of repair for iatrogenic extrahepatic bile ducts injuries are still under discussion.
Aim: To improve surgical outcomes in patients with diseases and iatrogenic injuries of extrahepatic bile ducts.
Materials and methods: The new surgical method for treatment of the diseases and traumatic injuries of extrahepatic bile ducts 
improves immediate and long-term outcomes in patients with iatrogenic injuries and diseases of bile ducts. The method provides 
a direct endoscopic access allowing for minimally invasive biliodigestive anastomosis interventions (balloon dilation, endopro-
thesis positioning and change, etc.) under direct vision.
Results: The new method is associated with less surgical trauma, reduced intra-/postoperative complications, better quality 
of life and no impact on patients’ life-style.
Conclusion: In our study, endoscopic repair of biliodigestive anastomoses through persistent gastroenteroanastomosis was 
a simple, available and safe method. The procedure may be performed by surgeon-endoscopist under local anesthesia. If needed, 
multiple procedures are possible.
Key words: iatrogenic injury of the choledochus, stricture of the choledochus, extrahepatic bile ducts reconstruction.
ВВЕДЕНИЕ
Лечение заболеваний и интраоперационных по-
вреждений внепеченочных желчных протоков 
(ВЖП) остается сложной задачей, требующей боль-
шого опыта и мастерства хирурга. Частота повреж-
дений при традиционной холецистэктомии со-
ставляет 0,1-0,8%, при лапароскопической – 0,3-3% 
[1, 2, 3, 4, 5]. 
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Основными причинами повреждений желчных 
протоков при холецистэктомии являются интраопе-
рационное кровотечение, острый воспалительный 
и спаечный процесс в брюшной полости, анатоми-
ческие аномалии, неадекватная тракция и визуали-
зация, грубые хирургические манипуляции [6]. При 
лапароскопической холецистэктомии может раз-
виться специфическое осложнение – термическое 
повреждение стенки общего желчного и правого 
печеночного протоков, ведущее к развитию стрик-
туры через 3-4 месяца после операции. Также зна-
чительно увеличивается частота высоких повреж-
дений протоков [7].
Существующие методы лечения ятрогенного 
повреждения ВЖП при их своевременном и пра-
вильном использовании позволяют у большинст-
ва больных добиться хороших результатов. Тем не 
менее послеоперационные осложнения достигают 
48,7%, а летальность – 3,2-28,2% [8]. Большинство 
существующих методик не только не исключает, но 
в большинстве случаев предполагает повторные 
оперативные вмешательства в связи с неизбежно 
возникающими осложнениями [9]. После повтор-
ных операций в отдаленном периоде в 20-30% слу-
чаев развиваются рубцовые стриктуры на желчных 
путях, а в 9,2% на фоне хронического холангита воз-
никают билиарный цирроз печени и портальная 
гипертензия – осложнения, приводящие к инвали-
дизации больных [10, 11].
Операции по устранению рубцовой непро-
ходимости ВЖП отличаются крайней сложностью 
вследствие тяжелых рубцовых изменений в зоне 
стриктуры, частой ее локализации в области ворот 
печени, вовлечения в рубцовый процесс элементов 
гепатодуоденальной связки [12].
Хирургия травматических повреждений прото-
ков – это, как правило, хирургия высоких стриктур, 
при этом чем большее число раз оперирован боль-
ной, тем выше располагается стриктура и тем боль-
ше ее протяженность. В этой связи для предотвра-
щения рестеноза в просвете анастомоза приходится 
на длительное время оставлять дренажную трубку, 
которая выполняет каркасную функцию [10].
Из дренажей подобного типа наибольшее рас-
пространение получили транспеченочные погруж-
ные дренажи: перфорированный дренаж типа 
Прадери – Смита, при котором дистальный конец 
проводится через анастомоз в кишку, а прокси-
мальный выведен через печеночную паренхиму 
наружу, и сквозной дренаж типа Сейпла – Куриа-
на, когда проксимальный конец выведен наружу 
транспеченочно, а дистальный – через фистулоею-
ностому [2, 10]. Однако после подобных операций 
практически неизбежны осложнения: инкрустация 
солями желчных кислот, рецидивирующий холан-
гит, подтекание желчи вокруг печеночного конца 
дренажа с образованием внутрибрюшных абсцес-
сов и свищей.
Рис. 1. Больная после реконструктивно-
восстановительной операции на ВЖП 
с использованием транспеченочных дренажей
Рис. 2. Больная после реконструктивно-
восстановительной операции на ВЖП 
по разработанной методике
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В последнее время применяются такие малоин-
вазивные манипуляции, как баллонная дилатация, 
бужирование или стентирование зоны стриктуры 
через транспеченочные дренажи либо эндоско-
пически – через еюностому [9]. Многие пациенты 
с данной патологией обречены на пожизненное 
каркасное дренирование с периодической (раз 
в 2-3 месяца) заменой транспеченочных дренажей, 
что значительно ухудшает качество жизни и соци-
альную реабилитацию больных (рис. 1, 2). 
В связи с этим весьма актуальной представляет-
ся разработка способов реконструктивных вмеша-
тельств, которые позволили бы осуществлять пря-
мой доступ к зоне билиодигестивного анастомоза 
и были бы лишены указанных недостатков.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В отделении абдоминальной хирургии ГБУЗ МО 
МОНИКИ разработан и применяется на практике спо-
соб лечения заболеваний и травматических повреж-
дений ВЖП, который позволяет осуществлять необ-
ходимые малоинвазивные манипуляции (баллонную 
дилатацию, санацию протоков, стентирование, заме-
ну эндопротезов) эндоскопическим способом – че-
рез сформированный гастроэнтероанастомоз.
Способ реконструктивно-восстановительных 
вме шательств на ВЖП с формированием доступа 
для малоинвазивных вмешательств осуществляет-
ся следующим образом. Прежде всего, в зависимо-
сти от характера повреждения ВЖП, на внутреннем 
дренаже накладывается билиоеюнальный анасто-
моз на отключенной по Ру петле или на длинной 
петле с соустьем по Брауну. Одновременно накла-
дывается гастроеюноанастомоз со слепым концом 
тонкой кишки (рис. 3) или с приводящей петлей 
тонкой кишки (рис. 4).
Гастроеюноанастомоз выполняется по стан-
дартным методикам двухрядным швом. Для фор-
мирования соустья на желудке, в средней его 
трети, в непосредственной близости к малой кри-
визне, производится разрез длиной 3-4 см. Разрез 
адекватной длины на тонкой кишке выполняется 
в продольном направлении на расстоянии 8-10 см 
от наложенного билиоеюноанастомоза. При этом 
дистальный конец внутреннего дренажа выводится 
через отверстие гастроеюноанастомоза в полость 
желудка.
По прошествии 2-4 месяцев после реконструк-
тивно-восстановительной операции (сроки фор-
мирования билиоеюнального анастомоза) выпол-
Рис. 3. Схема наложения билиодигестивного 
анастомоза на отключенной по Ру петле
Рис. 5. Эндоскопическое удаление 
У-образного дренажа
Рис. 4. Схема наложения билиодигестивного 
анастомоза на длинной петле с соустьем по Брауну 
Рис. 6. Осмотр зоны 
бигепатикоеюноанастомоза
Рис. 7. Сформированный 
бигепатикоеюноанастомоз
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няется гастроскопия, во время которой удаляется 
каркасный дренаж и осматривается зона билиоди-
гестивного анастомоза (рис. 5, 6, 7). Все это делает 
возможным проведение впоследствии эндоскопи-
ческих малоинвазивных вмешательств для коррек-
ции анастомоза: дилатации, литоэкстракции, стен-
тирования и др.
РЕЗУЛЬТАТЫ
В период с 2010 по 2014 г. в отделении абдоминаль-
ной хирургии выполнено 18 реконструктивно-вос-
становительных операций на ВЖП по разработан-
ной методике. Среди пациентов были 12 женщин 
и 6 мужчин в возрасте от 28 до 74 лет. У 10 пациентов 
были ятрогенные повреждения холедоха, у семи – 
послеоперационные стриктуры холедоха, у одного – 
стриктура билиодигестивного анастомоза.
Послеоперационный период в среднем со-
ставил 14 дней, что обусловлено необходимостью 
применения инфузионной, гепатопротекторной, 
спазмолитической и антибактериальной терапии 
для коррекции электролитных и метаболических 
нарушений в связи с основным заболеванием. 
Все больные выписаны в удовлетворительном со-
стоянии на амбулаторное лечение и динамиче-
ское наблюдение. Через 3-4 месяца они были по-
вторно госпитализированы для решения вопроса 
об удалении У-образного дренажа. Эти дренажи 
у 12 пациентов были удалены эндоскопически, 
с последующим осмотром зоны гепатикоеюноана-
стомоза. У трех больных в связи с безуспешными 
попытками эндоскопического удаления (в первом 
случае – обрыв дренажа при захвате петлей Дор-
мия, в двух других – невозможность проведе-
ния гастроскопа за зону гастроэнтероанастомоза 
в связи с его рубцеванием) проведено повторное 
оперативное вмешательство: выполнялись рела-
паротомия, энтеротомия и удаление У-образного 
дренажа.
В настоящее время пациенты находятся под 
динамическим контролем. За время наблюдения 
по клиническим, инструментальным и лаборатор-
ным показателям признаков развития стриктур 
билиодигестивных анастомозов не выявлено. Сро-
ки наблюдения составляют от 1 месяца до 4 лет 
(у трех пациентов продолжается внутреннее дре-
нирование на каркасном дренаже – ранние сроки 
после операции). Все пациенты считают себя прак-
тически здоровыми, социально адаптированными 
и трудоспособными, что позволяет им вести при-
вычный образ жизни.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Формирование билиодигестивного анастомоза 
на каркасных дренажах с дополнительным нало-
жением гастроэнтероанастомоза по одному из 
двух вариантов нашей методики позволяет при 
необходимости производить эндоскопическую 
коррекцию доступным и легко выполнимым спо-
собом.
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